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Introducción: La rotura del tendón distal del bíceps braquial es una 
patología cuya incidencia va en aumento en el ámbito laboral. El plan de 
intervención en fisioterapia tras su reinserción quirúrgica sigue dos fases tras 
la inmovilización. La primera fase busca el alivio de los síntomas y la 
recuperación de la movilidad, y la segunda fase se centra en la potenciación 
de los músculos atrofiados y la reincorporación a las actividades laborales. 
 
Objetivos: El objetivo de este estudio es presentar un Plan de Intervención 
en Fisioterapia destinado a la primera fase tras la cirugía de reinserción por 
avulsión del tendón distal del bíceps braquial; a través de la presentación de 
un caso clínico. 
 
Metodología: Se aplica un diseño intrasujeto de tipo AB. Los resultados de 
la valoración inicial mostraron dolor, edema, hipomovilidad articular y 
muscular, y limitación funcional. En base a los hallazgos, se diseñó y ejecutó 
durante seis semanas un Plan de Intervención en Fisioterapia basado en 
movilizaciones articulares, musculares y neurales, y educación del paciente. 
 
Desarrollo: Tras la aplicación del plan de intervención, se observa una 
disminución de los síntomas, una flexibilización del tejido cicatricial, una 
recuperación del rango de movimiento y el estado muscular, y una mejora de 
la capacidad funcional. 
 
Conclusiones: La aplicación del plan de intervención en fisioterapia diseñado 
para la primera fase tras cirugía de reinserción por rotura del tendón distal 
del bíceps, ha sido eficaz para disminuir los síntomas y el edema, aumentar 
el rango de movimiento, mejorar las condiciones musculares y aumentar la 
capacidad funcional del paciente. 
 





La rotura/avulsión del tendón distal del bíceps braquial es la rotura tendinosa 
más frecuente de la región del codo.1 Sin embargo, representa solo el 10% 
de las roturas bicipitales, siendo la más frecuente la rotura de la cabeza 
larga.2,3,4 
La lesión se produce casi exclusivamente en hombres (93%), en su mayoría 
trabajadores manuales de fuerza y deportistas de entre 40 y 50 años de edad, 
y predomina el miembro dominante (86%).1,2,4,5 Está asociada con el 
levantamiento de pesas, y actividades deportivas que involucran la extensión 
rápida del codo, como el balonmano.2 
En el ámbito laboral, es una patología cuya incidencia va en aumento en los 
últimos años, especialmente en trabajadores manuales (tareas de fuerza). 
Debido a la elevada demanda funcional de estos trabajadores, el diagnóstico 
y tratamiento precoz son claves en el resultado final, siendo necesaria su 
reparación quirúrgica en fase aguda seguida de una intervención fisioterápica 
precoz para evitar la pérdida de fuerza muscular y complicaciones.4,6 
El mecanismo de lesión más frecuente es una contracción excéntrica brusca 
del bíceps cuando sobre el antebrazo actúa una fuerza repentina hacia la 
extensión con el codo flexionado.2,4,6 La mayor parte de las roturas se 
relacionan con una agresión traumática, asociada a una fuerza igual o 
superior a 40Kg que empuja el antebrazo hacia la extensión de codo. 
Normalmente se asocia a cambios degenerativos preexistentes que 
predisponen a la rotura.1  
En la mayoría de los casos, se ocasiona una avulsión del tendón de su 
inserción en la tuberosidad bicipital del radio.6 
El diagnóstico clínico suele ser sencillo en las roturas completas, apreciándose 
una alteración de la anatomía del brazo. Con la flexión activa del codo el 
músculo se retrae en la parte proximal del brazo, con una deformidad visible.1 
Los síntomas principales en el momento de la rotura son dolor súbito y agudo, 
seguido de molestias en la fosa antecubital del codo. En la exploración se 
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observa presencia de equimosis y tumoración dolorosa en la flexura del codo, 
pero a movilidad del codo es posible.1,6 La ecografía confirma el diagnóstico.6 
La reparación quirúrgica de esta lesión tiene resultados funcionales 
superiores al tratamiento conservador, y es de primera elección en pacientes 
activos con alta demanda mecánica.2,4 Consiste en realizar una reinserción 
anatómica del tendón lesionado en la tuberosidad bicipital del radio.1 En la 
actualidad existen múltiples técnicas para utilizar en la reconstrucción 
anatómica, que incluyen suturas transóseas, tornillos interferenciales, 
botones corticales o arpones.4 Las roturas de tendón distal del bíceps no 
reparadas generan una pérdida de fuerza en supinación del 30-50%, y del 
30% en flexión.5 
Las complicaciones más frecuentes tras la cirugía son las lesiones nerviosas, 
normalmente neuropraxias transitorias.4,6 Con menor frecuencia pueden 
aparecer casos de osificación heterotópica, sinostosis radio-cubital proximal 
o una re-rotura del tendón.1,5,6 
Las repercusiones funcionales derivadas de la propia lesión, la intervención 
quirúrgica y la inmovilización son: dolor, disminución del rango de 
movimiento, pérdida de fuerza y edema con fibrosis intersticial, lo que 
conlleva una limitación funcional. 
El plan de intervención en fisioterapia tras una reinserción del tendón distal 
del bíceps sigue típicamente 2 fases tras la inmovilización: primero se busca 
el alivio de los síntomas y la recuperación de la movilidad, y una segunda 
fase de potenciación de los músculos atrofiados y vuelta a las actividades 
laborales y deportivas.3,5,7,8 
En la primera fase, los ejercicios de potenciación, que provocan estrés en los 
tejidos intervenidos, han sido comúnmente prohibidos debido al miedo a una 
re-rotura del tendón.3 
En cuanto al comienzo de la fase 2, existen desde protocolos que inician la 
potenciación a las 8 semanas de la cirugía, hasta otros más conservadores 
que comienzan en la semana 16.3 
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Tras la intervención fisioterápica postquirúrgica, los resultados normalmente 
son muy satisfactorios, logrando una recuperación total de la movilidad, y la 
reincorporación a la actividad profesional.6 
 
JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO: 
Debido al aumento de la incidencia de esta lesión en los últimos años, y la 
alta demanda funcional del bíceps braquial en los trabajadores manuales, se 
considera necesaria la elaboración de un Plan de Intervención de Fisioterapia 
dirigido a la primera fase tras cirugía de reinserción del tendón distal del 
bíceps braquial, con el objetivo de aliviar los síntomas, recuperar la movilidad 
y la funcionalidad, así como preparación a la segunda fase de potenciación 
muscular. 
Estos motivos fundamentan el interés de la aplicación del programa de 







El objetivo de este estudio es presentar un Plan de Intervención en 
Fisioterapia para la primera fase tras la cirugía de reinserción por avulsión del 
tendón distal del bíceps braquial; a través de la presentación de un caso 
clínico. 
Se plantean como objetivos terapéuticos principales: la disminución de los 
síntomas, la recuperación del rango de movimiento y la funcionalidad. 
Además, se busca alcanzar las condiciones óptimas para el momento en que 






DISEÑO DEL ESTUDIO: 
El estudio consiste en un caso clínico único (n=1), con modelo AB intrasujeto, 
basado en una valoración del paciente al comienzo del estudio, la selección 
de objetivos terapéuticos, la aplicación de un Plan de Intervención 
Fisioterápico durante 6 semanas, y su revaloración cada 2 semanas. Es por 
tanto un estudio de tipo descriptivo, experimental, longitudinal y prospectivo. 
Antes de comenzar el estudio, el paciente fue informado sobre el tratamiento 
de fisioterapia y dio su consentimiento para la realización de este estudio. 
[Anexo I] 
 
PRESENTACIÓN DEL CASO: 
El paciente es un varón de 37 años de edad, que trabaja como mecánico 
industrial (tornero-fresador). Antiguamente era jugador de balonmano, y 
actualmente se entrenaba en el gimnasio 4-5 días por semana. 
El 22/Enero/2016 al hacer una transferencia de una persona dependiente, 
hace una contracción brusca hacia flexión de codo para evitar su caída. Notó 
un crujido acompañado de dolor agudo en el codo derecho, que rápidamente 
se inflamó. A la mañana siguiente acude al servicio de Urgencias del H. Clínico 
Lozano Blesa, es diagnosticado de rotura completa del tendón distal del 
bíceps braquial e intervenido quirúrgicamente, realizándole la reinserción del 
tendón en la tuberosidad bicipital del radio. 
Tras la cirugía se le inmovilizó el codo y la muñeca con una férula de yeso fija 
en flexión durante 25 días, durante los cuales llevó el brazo en un cabestrillo. 
El día 23/Febrero/2016 se le realiza la primera valoración fisioterápica. Como 
antecedente de interés, cabe destacar una epicondilitis crónica en el brazo 
izquierdo, reconocida como enfermedad profesional, y que ha condicionado 
una mayor carga sobre el brazo derecho durante su actividad laboral. 
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En cuanto al dolor, en la tabla 1 se muestran las puntuaciones de la Escala 
Visual Analógica (EVA) en reposo, y al final de los movimientos activos de 
flexión y extensión de codo. También indicó sensación de pesadez en el 
antebrazo. En este momento, no está recibiendo tratamiento farmacológico. 
Tabla 1. Puntuaciones EVA inicial. 
EVA en reposo 3 
EVA en flexión 5 
EVA en extensión 6 
 
EXAMEN FISIOTERÁPICO INICIAL: 
Inspección Visual y Palpación: 
El paciente se presentó con una posición con el codo derecho en flexión, el 
hombro ascendido y adelantado (Figuras 1, 2 y 3). Indicó que como más 
cómodo se encontraba era con la mano en el bolsillo de la chaqueta. 
Se observaron dos cicatrices, y presencia de edema a nivel del antebrazo 
derecho. A la palpación se reafirmó la existencia de edema a nivel de 
antebrazo, no maleable ni desplazable, de consistencia dura, con signos de 
fibrosis intersticial y no reversible a la elevación. 
       
 Figuras 1, 2 y 3. Inspección visual inicial 
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Exploración de las cicatrices: 
En la intervención quirúrgica se realizó una doble incisión, de forma que se 
observaban dos cicatrices (Figura 4): 
- Una cicatriz de 4,5cm en la zona proximal del antebrazo, longitudinal, 
que en el momento de la primera valoración todavía presentaba una 
pequeña zona sin cicatrizar. 
- Otra cicatriz de 2cm en la zona distal del brazo, transversal y bien 
cicatrizada, en la cual se formaba un pliegue con la flexión que 
evidenciaba las adherencias (Figura 5). 
Al movilizar las cicatrices se percibía una falta de movimiento en estos tejidos, 
y adherencias a planos profundos. 




La medición de la perimetría se realizó con una cinta métrica, y se valoró en 
cuatro puntos diferentes, cuyos resultados se muestran en la tabla 2: 
- Medida distal del codo: 4 centímetros distal a la flexura del codo. En el 
lado afecto el volumen era 2cm mayor que en el lado sano. 
- Medida central del codo: a nivel de la flexura del codo. En el lado 
afecto, el volumen era 1cm mayor que en el lado sano. 
Figuras 4 y 5. Detalle de las cicatrices y el pliegue formado con la flexión. 
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- Medida proximal del codo: 4 centímetros proximal a la flexura del codo. 
En el lado afecto el volumen era 2cm menor que en el lado sano. 
- Medida a mitad del vientre muscular del bíceps: se valoró a mitad de 
brazo, manteniendo el paciente el codo en 90º de flexión y en 
supinación activas. Se observó una pérdida de 3,5cm de volumen del 
brazo respecto al lado sano. 
Tabla 2. Perimetría inicial. 
PERIMETRÍA Izquierdo (sano) Derecho (afecto) 
Medida distal 28,5cm 30,5cm 
Medida central (flexura) 26,5cm 27,5cm 
Medida proximal 31cm 29cm 
Volumen muscular bíceps 36cm 32,5cm 
 
El aumento de volumen en el lado afecto a nivel distal y central del codo 
reafirmó la presencia del edema. 
La disminución de volumen en el lado afecto a nivel proximal del codo y sobre 
el vientre muscular del bíceps, evidenció una atrofia de la musculatura del 
brazo. 
 
Test de función: 
Se realizó una valoración objetiva del Rango de Movimiento (ROM) activo y 
pasivo de codo, antebrazo y muñeca, haciendo una comparación bilateral, 
mediante el método de la goniometría. 
Para valorar el rango de movimiento de codo y antebrazo se siguió el 
procedimiento de Armstrong et al, y para la muñeca el método dorsal-
palmar.9,10,11 [Anexo II] 
En la tabla 3 se muestran los resultados de la valoración goniométrica inicial. 
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Tabla 3. ROM activo y pasivo inicial. 
MOVIMIENTO IZDO ACTIVO IZDO PASIVO DCHO ACTIVO DCHO PASIVO 
Flexión Codo 150º 156º 114º 124º 
Extensión Codo 0º 6º -44º -34º 
Pronación 78º 84º 40º 50º 
Supinación 86º 92º 60º 70º 
Flexión palmar 76º 88º 56º 64º 
Flexión dorsal 72º 82º 62º 74º 
Incl Radial 18º 24º 16º 24º 
Incl Cubital 26º 36º 22º 30º 
 
En cuanto a la movilidad del hombro, destaca la limitación en los movimientos 
activos hacia la abducción. 
Se observa una disminución del rango de movimiento activo y pasivo en la 
extremidad superior derecha, especialmente llamativa en codo y antebrazo, 
pero también presente en la movilidad de la muñeca. 
En cuanto a la calidad del movimiento, al realizar el movimiento pasivo, se 
percibió una sensación terminal patológica: sensación vacía en la flexión de 
codo (por aparecer dolor antes de percibir una sensación terminal), firme-
elástica para la extensión de codo (por la puesta en tensión del tejido 
muscular del bíceps), y firme ++ para la pronación y supinación de antebrazo. 
Tabla 4. Sensación terminal en la valoración inicial. 
Movimiento Sensación Terminal 
Flexión de codo Vacía 
Extensión de codo Firme elástica 
Supinación Firme ++ 
Pronación Firme ++ 
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Se valoró también el juego articular translatorio, con movimientos de 
deslizamiento, tracción y compresión en posición de reposo.12 La tracción de 
las articulaciones humerorradial, humerocubital y radiocarpiana provocaron 
una sensación de alivio en el paciente. La compresión no produjo síntomas. 
Los deslizamientos se encontraban limitados, especialmente en las 
articulaciones humerorradial y radiocubital superior. En la tabla 5 se muestra 
el grado de movilidad que presentaron las articulaciones evaluadas, según la 
escala de 0 a 6, teniendo en cuenta el movimiento rotatorio y translatorio.12 
Tabla 5. Grado de movilidad articular en la valoración inicial. 
Art. Glenohumeral Normal (3) 
Art. Humerocubital Hipomóvil (2) 
Art. Humerorradial Hipomóvil (1) 
Art. Radiocubital superior Hipomóvil (1) 
Art. Radiocubital inferior Hipomóvil (2) 
Art. Radiocarpiana Hipomóvil (2) 
 
En conclusión, se observó una hipomovilidad articular tanto en los 
movimientos rotatorios (angulares) como en los translatorios. 
 
No se realizó una valoración de la fuerza muscular ya que las cargas están 
contraindicadas durante los 3 primeros meses tras la cirugía. Además, la 
fuerza no es un objetivo de la fase 1 del plan de intervención. La bibliografía 
apoya la no valoración de la fuerza muscular.3 Se observó una pérdida de 
masa muscular a nivel del brazo derecho, confirmada con la perimetría. 
Por tanto, la valoración muscular se limitó a los movimientos pasivos 
fisiológicos (longitud) y accesorios de los grupos musculares implicados.12,13 
Se encontró una hipomovilidad estructural (acortamiento) del bíceps 
braquial, el tríceps braquial y la musculatura epicondilea. Además, el juego 
compartimental entre los diferentes músculos epicondíleos y epitrocleares era 
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doloroso y estaba disminuido, presentando adherencias en los tabiques 
musculares. 
Debido a la posición de hombro ascendido y adelantado, se decidió explorar 
la musculatura de la región escapular y se encontró un punto gatillo activo 
en trapecio superior y supraespinoso. También se halló una hipomovilidad 
estructural (acortamiento) del fascículo superior del trapecio. 
 
Examen neurológico: 
En la valoración inicial no se detectó ningún signo de alteración neurológica. 
La segunda semana de tratamiento, por aparición de sensación de hormigueo 
en el dorso de primer, segundo y tercer dedo, y la mitad radial del dorso de 
la mano, se realizó el test neurodinámico del nervio radial [Anexo III, A].14,15 
El resultado del test neurodinámico fue positivo, anormal y reproducía los 
síntomas del paciente a -40º de extensión de codo. 
Se decidió valorar la sensibilidad táctil discriminativa del territorio cutáneo 
inervado por el nervio radial, mediante la prueba de discriminación de dos 
puntos de Weber, utilizando las dos puntas de un clip [Anexo III, B].16,17 En 
las figuras 6 y 7, se muestra la distancia necesaria entre las dos puntas para 
que el paciente las distinguiese en cada uno de los puntos valorados. 
          
 
 
Se observó una disminución de la sensibilidad discriminativa en el territorio 











Figura 6. Resultado prueba de Weber 
inicial, lado izquierdo (sano). 
Figura 7. Resultado prueba de Weber 
inicial, lado derecho (afecto). 
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Escala de funcionalidad: 
Se decidió utilizar la versión española del cuestionario DASH (Disability of the 
Arm, Shoulder and Hand questionnaire), una escala funcional que valora el 
impacto de una patología sobre la función del miembro superior.18,19 [Anexo 
IV] 
Inicialmente, el paciente presentó una puntuación en el cuestionario DASH 
de 61,6 puntos; siendo 0 la mejor puntuación posible (ausencia de limitación 




Los síntomas y signos encontrados pueden estar en relación con la presencia 
de una hipomovilidad de las articulaciones humerocubital, humerorradial, 
radiocubitales superior e inferior y radiocarpiana de la extremidad superior 
derecha; con presencia de dolor y edema a nivel de antebrazo; y 
acortamiento muscular del bíceps braquial, tríceps braquial y musculatura 
epicondílea; que genera una disminución de la capacidad funcional para las 




Se plantearon los siguientes objetivos terapéuticos: 
1. Disminución del dolor y el edema. 
2. Aumento de la movilidad de la cicatriz, disminuyendo sus adherencias. 
3. Aumento del rango de movimiento de las articulaciones hipomóviles, 
logrando una mejora de la capacidad funcional. 
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4. Mejora de las condiciones musculares, la longitud muscular y el juego 
muscular accesorio. 
5. Instruir al paciente sobre los cuidados que ha de tener en cuenta y 
cómo realizar las AVD durante este periodo, adaptándolas a las 
ganancias obtenidas durante esta fase. 
6. Lograr las condiciones óptimas para el momento en que se pueda 
comenzar la fase de potenciación. 
 
 
PLAN DE INTERVENCIÓN: 
El plan de intervención se ejecutó durante 6 semanas, con una frecuencia de 
3 días/semana y una duración aproximada de 90 minutos por sesión. 
El tratamiento fisioterápico comenzó el día 23/Febrero/2016, 7 días después 
de retirarle la férula de yeso. 
Las técnicas empleadas se explican a continuación, en función de los objetivos 
de las mismas: 
 
 Disminución del dolor y el edema: 
Al comienzo de las sesiones se realizaba un Drenaje Linfático Manual del 
miembro superior, con el paciente en decúbito supino, utilizando el método 
de Leduc, comenzando desde la maniobra de llamada de ganglios axilares, 
con una duración aproximada de 10 minutos.20 
Para reducir el dolor al comienzo de las sesiones, se aplicaron tracciones 
grado I-II dentro de la zona de slack, en posición de reposo actual de las 
articulaciones humerocubital, humerorradial y radiocarpiana; en forma de 
bombeo rítmico, oscilaciones lentas y repetidas, durante 5 minutos.12 
- Tracción de la articulación humerocubital (figura 8): paciente en 
decúbito supino con la cara dorsal de su brazo sobre la camilla. Con 
una mano se fija la parte distal del húmero del paciente desde la cara 
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anterior contra la camilla. Con la otra mano en la parte proximal del 
antebrazo del paciente en la cara cubital, se realizan los movimientos 
intermitentes de tracción grado I-II, aproximadamente en dirección 
perpendicular al antebrazo. 
- Tracción de la articulación humerorradial (figura 9): paciente en 
decúbito supino con la cara dorsal del brazo sobre la camilla. Con una 
mano se fija la parte distal del húmero del paciente desde la cara 
anterior contra la camilla. Con la otra mano se toma el radio del 
paciente desde la parte distal, y se realizan movimientos de tracción 
grado I-II en forma de bombeo. 
- Tracción de la articulación radiocarpiana: paciente en decúbito supino. 
Con una mano se fija el antebrazo del paciente contra nuestro cuerpo, 
haciendo una toma inmediatamente proximal a la muñeca. Con la otra 
se coge la mano del paciente inmediatamente distal a la articulación, 
y se realiza un movimiento de tracción grado I-II. 
      
 
También como medida para disminuir el dolor y el edema, a la finalización de 
cada sesión se aplica un cold-pack durante 10 minutos, sobre la zona del 
edema, evitando el contacto directo sobre la piel.21 
 
Figura 8. Ejemplo de tracción 
humerocubital grado I-II. 
Figura 9. Ejemplo de tracción 
humerorradial grado I-II. 
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Durante las dos primeras semanas, se colocó en días alternos un vendaje 
neuromuscular de drenaje, utilizando dos tiras dispuestas a modo de “pulpo”. 
El anclaje de cada una de estas tiras se sitúa a un lado de la articulación del 
codo, sin tensión. Sus brazos se entrecruzan sobre la zona a drenar, en este 
caso la zona proximal del antebrazo, colocándose con tensión “papel”.22,23 
 
 Tratamiento de la cicatriz: 
El tratamiento de la cicatriz se iniciaba con masaje cicatricial con el fin de 
flexibilizar el tejido conectivo y eliminar adherencias. Durante 5 minutos, se 
realizaban maniobras firmes, progresando en amplitud, hacia todos los 
sentidos incluyendo tracciones de la piel.24,25,26 
Se continuaba con 3-4 minutos de Masaje Transverso Profundo de Cyriax 
mediante movimientos de fricción cortos y profundos, de forma transversal. 
Se utilizó la técnica muscular (en acortamiento muscular), sobre la cicatriz, 
buscando alcanzar planos más profundos. 
Durante las semanas 3 y 4, a días alternos, se colocó un vendaje 
neuromuscular sobre la cicatriz, en forma de enrejado, con tiras finas 
colocadas a una tensión del 85% (anclajes sin tensión).22,23 
 
 Tratamiento muscular: 
En primer lugar, se realizaban durante 10 minutos técnicas de movilización 
muscular accesoria para mejorar el juego compartimental en los tabiques 
musculares del brazo y el antebrazo, eliminando las adherencias entre ellos. 
Se trabaja con el movimiento manual, despegando los tabiques musculares. 
Con esta técnica se focalizó la movilización en determinados segmentos 
musculares hipomóviles. 
Como progresión, las últimas semanas se aplicaron estas técnicas en posición 
máxima de estiramiento dentro del rango con rodar-deslizar normal, evitando 
el distrés articular.13 
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Tras la movilización muscular accesoria, se realizaba durante 10 minutos 
masaje funcional de bíceps braquial (figura 10), tríceps braquial y 
musculatura epicondílea (figura 11). Se combina la compresión muscular con 
la movilización articular desde el acortamiento hacia el estiramiento, con una 
presión moderada a fuerte. Con esta técnica se focalizó el estiramiento sobre 
el tejido hipomóvil sin causar estrés a las estructuras articulares.13 
          
 
En las primeras 2 semanas, se realizó masoterapia de la musculatura 
escapular (trapecio, supraespinoso, angular de la escápula,…) durante 10 
minutos, con el paciente en decúbito prono. 
También se realizó una técnica de inhibición por presión sobre los puntos 
gatillo. Ésta se iniciaba con una presión sobre el punto gatillo hasta llegar a 
una EVA de 7, se mantenía esta presión durante 60 segundos (en los cuales 
desciende la sensación de dolor), se aumentaba de nuevo la presión hasta 
volver a valor de 7, y se mantenía hasta completar 90 segundos. Tras la 
masoterapia y la inhibición por presión, se realizaba estiramiento 
postisométrico del trapecio superior.27 
Las dos últimas semanas, a días alternos y al finalizar la sesión, se le colocó 
un vendaje neuromuscular de relajación de la musculatura epicondílea. La 
base se aplicaba sin tensión ligeramente distal a la muñeca; se realizaba un 
estiramiento de la piel mediante una flexión palmar, y se colocaba el vendaje 
ascendiendo por el antebrazo sobre los vientres musculares, utilizando la 
tensión “papel”. Después se colocaba el anclaje a nivel del epicóndilo, sin 
tensión.22,23 
Figura 10. Masaje funcional 
de bíceps braquial. 
Figura 11. Masaje funcional 
de musculatura epicondílea. 
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 Aumento del Rango de Movimiento: 
Para aumentar la movilidad, se utilizaron técnicas de tracción y 
deslizamientos en grado III mantenidas durante 30 segundos.12 
Se comenzaba con tracciones grado III mantenidas, en las articulaciones 
humerocubital, humerorradial y radiocarpiana, en posición de reposo actual: 
- Tracción de la articulación humerocubital grado III (figura 12): 
paciente en decúbito homolateral, con la cara dorsal del brazo sobre la 
camilla. Se fija el húmero colocando un apoyo firme debajo de su parte 
distal. Se colocan ambas manos en el lado cubital del antebrazo del 
paciente, contactando con la eminencia hipotenar inmediatamente 
distal al espacio articular. Se realiza un movimiento de tracción grado 
III descargando el peso del cuerpo, en dirección perpendicular al plano 
de tratamiento que se encuentra sobre la superficie cóncava del cúbito, 
y se mantiene durante 30 segundos. 
- Tracción de la articulación humerorradial grado III: paciente en 
decúbito supino. Con una mano se estabiliza la parte distal del húmero 
del paciente desde la cara anterior, fijándolo contra la camilla. Con la 
otra mano se coge la parte distal del antebrazo desde el lado radial, y 
se realiza una tracción del radio respecto al húmero mantenida 30 
segundos. 
- Tracción de la articulación radiocarpiana grado III: paciente en 
decúbito supino, con el antebrazo apoyado sobre un apoyo firme. Con 
una mano se fija la parte distal del antebrazo contra este apoyo, 
inmediatamente proximal a la articulación radiocarpiana. Con la otra 
mano se coge la mano del paciente desde la cara dorsal, 
inmediatamente distal a la articulación, y se aplica una tracción grado 
III perpendicular al plano de tratamiento, que se encuentra sobre la 












A continuación, se realizaban deslizamientos grado III mantenidos, en las 
articulaciones humerorradial, radiocubital superior e inferior, y radiocarpiana, 
hacia dorsal y ventral. Las primeras semanas, estos deslizamientos grado III 
se realizaron en la posición de reposo actual. Las últimas semanas, se 
progresó a deslizamientos en posición ajustada (hacia el límite de la amplitud 
articular). 
- Deslizamiento dorsal de la articulación humerorradial: paciente 
sentado con el antebrazo apoyado en la camilla, con el codo en posición 
cercana a la extensión máxima. Con una mano se fija la parte distal 
del húmero. Con la otra se realiza una toma alrededor de la cabeza del 
radio y se aplica un deslizamiento dorsal mantenido 30 segundos. 
- Deslizamiento ventral de la articulación radiocubital superior: se apoya 
el lado cubital del antebrazo del paciente sobre la camilla. Con una 
mano se fija la parte distal del antebrazo contra la camilla. Con la otra 
mano se coloca la eminencia hipotenar cerca de la articulación a 
movilizar, y se realiza un deslizamiento ventral del radio. 
- Deslizamiento dorsal de la articulación radiocubital superior: se apoya 
la cara posterior del brazo y la parte proximal del cúbito del paciente 
sobre la camilla para fijar el cúbito, de forma que el radio esté libre. 
Con ambas manos se sujeta el radio, y con la toma proximal cerca del 
espacio articular se aplica un movimiento de deslizamiento dorsal del 
radio en grado III. 
Figura 12. Tracción humerocubital grado III. 
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- Deslizamiento ventral de la articulación radiocubital inferior (figura 
13): con una mano se fija la parte distal del cúbito contra la camilla. 
Con la otra mano se realiza una toma en la parte distal del radio por 
su cara dorsal, con la eminencia tenar próxima al espacio articular, y 
se aplica un deslizamiento ventral del radio respecto al cúbito. 
- Deslizamiento dorsal de la articulación radiocubital inferior: con una 
mano se fija la parte distal del cúbito contra la camilla. Con la otra 
mano se realiza una toma en la parte distal del radio por su cara 
ventral, con la eminencia tenar próxima al espacio articular, y se aplica 
un deslizamiento dorsal del radio. 
- Deslizamiento palmar de la articulación radiocarpiana (figura 14): se 
apoya la cara anterior del antebrazo del paciente sobre un apoyo firme 
a modo de cuña. Con una mano se fija la parte distal del antebrazo 
contra la cuña, inmediatamente proximal a la articulación. Con la otra 
mano se coge la mano del paciente por el dorso, inmediatamente distal 
a la articulación, y se aplica un deslizamiento palmar. 
- Deslizamiento dorsal de la articulación radiocarpiana: se apoya la cara 
posterior del antebrazo del paciente sobre un apoyo firme a modo de 
cuña. Con una mano se fija la parte distal del antebrazo contra la cuña, 
inmediatamente proximal a la articulación. Con la otra mano se coge 
la mano del paciente por la palma, inmediatamente distal a la 
articulación, y se aplica un deslizamiento dorsal. 
         
 
Figura 13. Deslizamiento ventral de 
articulación radiocubital inferior. 
Figura 14. Deslizamiento palmar 
de articulación radiocarpiana. 
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Las tracciones y deslizamientos grado III, se realizaban dos veces cada una, 
manteniendo la movilización durante 30 segundos para lograr una elongación 
de los tejidos, y con periodos de 10 segundos de descanso entre ellas. 
Tras la aplicación de las técnicas translatorias, y la comprobación de la 
ganancia de movimiento, se realizaba cinesiterapia activa para codo, 
antebrazo y muñeca durante 5 minutos, para favorecer la integración de la 
amplitud ganada dentro del rango de movimiento. 
 
 Tratamiento neural: 
A partir de la segunda semana, debido a la aparición de síntomas de origen 
neural, se realizaban al final de la sesión deslizamientos del nervio radial.14 
Con el paciente en decúbito supino, se buscaba una posición de tensión 
submáxima del nervio radial, en la cual no se evocaban síntomas neurales. 
Para este caso se realizó una modificación, colocando dos camillas juntas de 
forma que en el lado a tratar hubiera una superficie en la que apoyar el 
miembro superior. 
Para alcanzar esta posición, se realizaba la siguiente secuencia: 
1. Se bloqueaba un posible ascenso de la cintura escapular colocando un 
saco. 
2. Abducción de la articulación glenohumeral. 
3. Pronación de antebrazo y flexión de muñeca y dedos. 
4. Extensión de codo hasta aparición de los síntomas. Se retrocedía 
ligeramente para estar en la posición de tensión submáxima del nervio 
radial. Se colocaba un saco bajo el antebrazo para mantener la posición 
de forma pasiva, a partir de la cual se realizaban los deslizamientos. 
El fisioterapeuta se colocaba detrás del cabecero de la camilla, y con una 
toma con las dos manos a nivel de occipital y columna cervical, dirigía de 
forma pasiva los movimientos proximales del deslizamiento. Los movimientos 
del extremo distal eran realizados por el paciente de forma activa, mediante 
flexión palmar/dorsal de muñeca (figura 15). 
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Para hacer un deslizamiento proximal del nervio radial, se añadía tensión 
neural a nivel proximal con una inclinación cervical contralateral pasiva, 
mientras se liberaba tensión a nivel distal con una flexión dorsal de muñeca 
activa. Para hacer un deslizamiento distal se realizaban los movimientos 
contrarios. 
Se completaban 3 series de 15 repeticiones para cada movimiento, con un 




 Educación del paciente: 
Se instruyó al paciente sobre los cuidados que debía tener en cuenta durante 
esta primera fase, no llevar carga, e ir adaptando las actividades de la vida 
diaria conforme iba disminuyendo la limitación funcional. 
Como trabajo para el domicilio, se le indicó al paciente que debía entrenar el 
control activo del nuevo rango de movimiento que se había ganado durante 
la sesión para mantenerlo, pero no forzar el movimiento rotatorio más allá 
de la aparición de los síntomas. Estos ejercicios activos permiten integrar esta 
amplitud ganada en el rango de movimiento, y mantener la movilidad 
fisiológica muscular ganada.13 
En su domicilio, en caso de realizar algún mal gesto que provoque aumento 
de dolor, se puede aplicar hielo durante 10 minutos, evitando el contacto 
directo con la piel.  





EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO: 
Las revaloraciones de la perimetría y el rango de movimiento, por ser 
mediciones objetivas y para ver su evolución, se realizaron cada 2 semanas. 
El dolor también se valoró cada 2 semanas. 
El resto de los parámetros de la valoración inicial se volvieron a valorar al 
final del plan de intervención. 
A continuación, se detallan los resultados de las sucesivas valoraciones en 
función del parámetro evaluado. 
 
Evolución del dolor: 
En el gráfico 1 se presentan las puntuaciones de la escala EVA cada 2 
semanas, en reposo, y al final de los movimientos activos de flexión y 
extensión de codo. 
Se observa una disminución progresiva del dolor, lográndose la desaparición 
del dolor en reposo y al final de la extensión. Sin embargo, al final de la 




























Inspección visual final: 
A la finalización del plan de intervención, se observaba una postura simétrica, 
el codo derecho no adoptaba una posición en flexión y los hombros se 
encontraban a la misma altura (figuras 16 y 17). 
       
 
Evolución de la perimetría: 
En la tabla 6 se muestran las mediciones perimétricas realizadas cada 2 
semanas en los cuatro niveles indicados.  




Inicio 2 semanas 4 semanas Final 
Distal 28,5cm 30,5cm 30cm 29,5cm 29cm 
Central 26,5cm 27,5cm 27cm 27cm 27cm 
Proximal 31cm 29cm 30cm 30cm 30,5cm 
Bíceps 36cm 32,5cm 34cm 34,5cm 35cm 
Figuras 16 y 17. Inspección visual final 
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A nivel distal y central, se observa una disminución progresiva del edema de 
antebrazo. A nivel proximal del codo, y a mitad del vientre del bíceps braquial, 
se observa una recuperación de volumen muscular, más marcada en las 
primeras 2 semanas, aunque al finalizar el plan de intervención todavía había 
una diferencia de 1cm. 
 
Evolución de las cicatrices: 
Tras el plan de intervención, el tejido cicatricial se había flexibilizado, 
alcanzando una buena movilidad de estos tejidos y eliminando sus 
adherencias a planos profundos. También se mejoró el aspecto visual, y no 
se formaba el pliegue cutáneo con la flexión de codo (figuras 18 y 19). 
     
 
Evolución del movimiento articular rotatorio y translatorio: 
En las tablas 7 y 8, se muestra la evolución del rango de movimiento activo 
y pasivo a lo largo del plan de intervención. 
Se observa que, tras 6 semanas de evolución progresiva, la movilidad se 
había recuperado por completo. La mayor ganancia de movimiento se 
consiguió en las primeras 4 semanas de tratamiento. 
 
 
Figuras 18 y 19. Aspecto de las cicatrices tras el plan de intervención. 
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Inicio 2 semanas 4 semanas Final 
Flexión codo 150º 114º 126º 138º 146º 
Extensión codo 0º -44º -26º -8º 0º 
Pronación 78º 40º 52º 66º 74º 
Supinación 86º 60º 76º 82º 88º 
Flex palmar 76º 56º 64º 70º 74º 
Flex dorsal 72º 62º 68º 70º 70º 
Inc Radial 18º 16º 18º 18º 18º 
Inc Cubital 26º 22º 26º 28º 28º 
 





Inicio 2 semanas 4 semanas Final 
Flexión codo 156º 124º 140º 146º 152º 
Extensión codo 6º -34º -16º 0º 6º 
Pronación 84º 50º 64º 74º 80º 
Supinación 92º 70º 86º 92º 96º 
Flex palmar 88º 64º 74º 80º 84º 
Flex dorsal 82º 74º 80º 80º 82º 
Inc Radial 24º 24º 28º 28º 28º 




En los gráficos 2, 3 y 4 se muestra de forma visual la progresiva ganancia de 
movimiento para los movimientos de flexión y extensión de codo, y 











































































Gráfico 4. Evolución ROM pronación y supinación.
Pronación Activa Pronación Pasiva
Supinación Activa Supinación Pasiva
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En cuanto a la calidad del movimiento, en la tabla 9 se muestra la evolución 
de la sensación terminal del movimiento pasivo. 
Al final del plan de intervención se observó una normalización de la sensación 
terminal, apareciendo todavía dolor al final de la flexión de codo con EVA=2. 
Tabla 9. Evolución de la sensación terminal del movimiento pasivo.  
SENSACIÓN TERMINAL Inicio Final 
Flexión Vacía Blanda (EVA 2) 
Extensión Firme elástica Dura 
Supinación Firme ++ Firme 
Pronación Firme ++ Dura 
 
Tras el plan de intervención aplicado, se observó también un aumento del 
juego articular translatorio, normalizándose en todas las articulaciones. 
En la tabla 10 se muestra la evolución de la cantidad de movimiento en las 
articulaciones evaluadas, según la escala de 0 a 6, teniendo en cuenta el 
movimiento rotatorio y translatorio. 
Tabla 10. Evolución de la cantidad de movimiento articular. 
ARTICULACIÓN INICIO FINAL 
Glenohumeral Normal (3) Normal (3) 
Humerocubital Hipomóvil (2) Normal (3) 
Humerorradial Hipomóvil (1) Normal (3) 
Radiocubital superior Hipomóvil (1) Normal (3) 
Radiocubital inferior Hipomóvil (2) Normal (3) 





Evolución de la valoración muscular: 
Tras el plan de intervención aplicado, se logró un aumento de la longitud 
muscular de todos los grupos musculares evaluados, normalizándose en 
comparación con el lado sano. 
En cuanto al movimiento muscular accesorio, se eliminaron las adherencias 
en los tabiques musculares, aumentando el juego muscular y 
compartimental, y desapareciendo los síntomas que había en la valoración 
inicial al realizar estas movilizaciones. 
 
Evolución del examen neurológico: 
Al final del plan de intervención, había desaparecido la sensación de 
hormigueo que se extendía por el territorio cutáneo inervado por el nervio 
radial. 
El test neurodinámico del radial resultó positivo a -5º extensión, pero se 
consideró normal ya que provocaba los mismos síntomas que en el lado sano. 
La prueba de discriminación de dos puntos de Weber mostró una mejora de 
la sensibilidad discriminativa, normalizándose en comparación con el lado 
sano (figuras 20 y 21). 














Figura 20. Resultado prueba de 
Weber lado izquierdo (sano). 
Figura 21. Resultado prueba de 
Weber final, lado derecho (afecto). 
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Evolución de la escala de funcionalidad: 
En el cuestionario DASH se pasó de una puntuación inicial de 61,6 a una 
puntuación final de 12,5; demostrando un importante aumento en la 





El plan de intervención basado en técnicas de disminución del dolor y el 
edema, y movilizaciones articulares, musculares y neurales, aplicado en la 
primera fase postinmovilización de un paciente tras cirugía de reinserción del 
tendón distal del bíceps, ha conseguido una disminución de los síntomas, una 
flexibilización del tejido cicatricial, una recuperación del rango de movimiento 
y el estado muscular óptimo, y por tanto una mejora de la capacidad funcional 
del paciente. 
La mejora en los diferentes parámetros se puede explicar por la aplicación de 
las técnicas realizadas. 
 
La disminución progresiva del dolor y el edema desde las primeras fases 
puede explicarse por la combinación de técnicas de tracción articular en grado 
I-II dentro de la zona de slack, el drenaje linfático manual, la aplicación de 
crioterapia al final de las sesiones, y la colocación de un vendaje 
neuromuscular de drenaje. Las técnicas de tracción articular en grado I-II 
dentro de la zona de slack son eficaces para disminuir el dolor a corto y medio 
plazo.12 El drenaje linfático manual tiene por objetivo la apertura de los vasos 
linfáticos, permitiendo el drenaje del exceso de fluido.20 Una revisión realizada 
por Majewski-Schrage y Snyder (2016) indica que las técnicas de drenaje 
linfático manual son efectivas para disminuir el edema en pacientes con 
lesiones musculoesqueléticas.28 La aplicación de crioterapia durante 10 
minutos al finalizar la sesión también ha demostrado evidencia en la 
disminución del dolor y el edema.21 Además, con el vendaje neuromuscular 
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de drenaje, se mejora el flujo linfático hacia la región con menos presión, con 
lo que se pretende estimular y ayudar a la eliminación de líquido, llevando el 
edema hacia los ganglios linfáticos.22,23 
 
En cuanto a la mejora de la movilidad y el aspecto de la cicatriz, puede ser 
debida a las técnicas de masaje cicatricial, masaje de Cyriax y estiramiento 
de estos tejidos, ya que esto parece ser el método más efectivo para 
flexibilizar el tejido cicatricial, favorecer la regeneración de fibras elásticas y 
despegar de planos profundos.24 Un estudio realizado por Costa et al. (1999) 
demuestra que las fuerzas mecánicas inducen una correcta remodelación de 
las cicatrices, recuperando una cierta organización en la unión dermis-
epidermis.25 La aplicación de fuerzas mecánicas puede ser el factor 
desencadenante que induce cambios en la matriz extracelular y en la 
apoptosis de fibroblastos durante el proceso de remodelación.26 La utilización 
de un vendaje neuromuscular usando la técnica para fibrosis y cicatrices 
permite prolongar la aplicación de fuerzas mecánicas sobre estos tejidos, y 
crear más espacio bajo el vendaje estimulando la regeneración.22,23 
 
El importante aumento del rango de movimiento puede deberse a la 
combinación de técnicas translatorias iniciales para mejorar el rodar-deslizar 
de las articulaciones, y posteriormente la realización de ejercicios activos para 
mantener el rango ganado. Las técnicas de movilización articular translatoria 
en tracción y deslizamiento grado III permiten elongar los elementos 
acortados, mejorar la artrocinemática y aumentar el juego articular.12 Se ha 
comprobado que el espacio articular es mayor al realizar una tracción grado 
III que una en grado II, lo que permite estirar las fibras de colágeno y 
conseguir una mayor amplitud de movimiento rotatorio.29 Estas 
movilizaciones se mantienen durante 30 segundos, ya que estudios informan 
que en este periodo se consigue un aumento de la longitud de las fibras de 
colágeno, estirando el tejido conjuntivo acortado.30 En fases avanzadas 
progresamos a deslizamientos en posición ajustada hacia el límite de la 
amplitud, ya que estudios recientes demuestran que estos pueden ser más 
efectivos para incrementar la movilidad articular que aquellos que se realizan 
en posición de reposo.30 El tejido periarticular que limita la amplitud de 
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movimiento rotatorio de la articulación es sometido a mayor estiramiento en 
las movilizaciones en posición ajustada. La realización de ejercicios activos 
en todo el rango de movimiento disponible, tanto en las sesiones tras las 
técnicas translatorias, como en el domicilio, permite integrar y mantener la 
amplitud ganada en el rango de movimiento. 
 
La amplia intervención sobre el componente muscular mediante la 
combinación de diferentes técnicas puede explicar la mejora de las 
condiciones musculares, como la longitud muscular y el juego muscular 
accesorio. La artrocinemática patológica observada contraindica el uso del 
estiramiento muscular en los rangos con rodar-deslizar patológico, debido a 
la creación de ejes patológicos de movimiento y al distrés provocado sobre 
las estructuras de la articulación anatómica.13 Por tanto, es esencial restaurar 
un correcto rodar-deslizar en las articulaciones relacionadas antes de realizar 
estiramientos musculares con movimiento rotatorio completo. Buscamos 
posibilidades terapéuticas que combinan el tratamiento muscular dentro del 
rango con rodar-deslizar fisiológico. 
También se ha tenido en cuenta que el tendón distal del bíceps ha sido 
reinsertado tras una rotura, por lo que debemos evitar someterlo a un 
excesivo estrés, lo que contraindica un estiramiento tradicional. 
Además, un origen neural de los síntomas contraindica el uso del estiramiento 
muscular a través de un movimiento rotatorio máximo si produce síntomas o 
alteraciones de la conducción nerviosa, puesto que pueden implicar 
mecanismos de isquemia sobre el sistema nervioso y perpetuar la irritación 
o lesión neural.13 En este caso estaría contraindicado un estiramiento 
convencional de la musculatura epicondílea por la puesta en tensión del 
nervio radial, en el caso de que aparezcan síntomas de origen neural. 
Por todo ello se ha decidido utilizar opciones terapéuticas de movimiento 
accesorio que no causen estrés sobre las estructuras articulares, neurales o 
el tendón distal del bíceps. Para ello se han usado técnicas de movilización 
muscular accesoria para mejorar el juego compartimental, y técnicas de 
masaje funcional. El tejido muscular se relaja más fácilmente si las técnicas 
de masaje se asocian al empleo de movimiento indoloro de las articulaciones 
34 
 
relacionadas, lo que ha permitido obtener una movilidad muscular óptima y 
asintomática. En otras patologías, como el síndrome subacromial, el masaje 
funcional de la musculatura ha demostrado mejores resultados en cuanto al 
dolor, la función y la movilidad que la movilización pasiva en dirección del 
estiramiento muscular.31 
Como complemento a la terapia manual, la utilización del vendaje 
neuromuscular de relajación de la musculatura epicondílea ha favorecido la 
normalización del tono y la disminución del dolor en esta región.22,23 
 
La aparición de síntomas de origen neural a partir de la segunda semana de 
tratamiento se puede explicar por el edema fibroso y la inmovilización en una 
posición de acortamiento. El nervio se adapta a esta posición, y al recuperar 
la movilidad hacia el estiramiento aparecen síntomas porque la tensión y la 
compresión poseen efectos acumulativos sobre el flujo sanguíneo 
intraneural.14 Cualquier limitación en la movilidad de un nervio dará lugar a 
lesiones por tracción que alteran la vascularización intraneural.32 Además, la 
estructura neural se puede irritar por una presión ejercida por el tejido 
adyacente (interfaz mecánica), generando síntomas de origen neural.15 
Las técnicas de deslizamiento neural han demostrado ser beneficiosas en los 
problemas que cursan con un componente de origen neural de los síntomas, 
por lo que en este caso la desaparición del hormigueo y la mejora de la 
sensibilidad se pueden explicar por la utilización de deslizamientos del nervio 
radial. Esto se debe a que con el deslizamiento se produce un aumento del 
flujo sanguíneo, aumentando así la oxigenación de los tejidos neurales, y se 
eliminan las adherencias que limitan la movilidad del nervio.14 La técnica de 
deslizamiento se realiza con gran amplitud con el fin de asegurar que la 
estructura neural en cuestión se desplace considerablemente y pase en cada 
movimiento por su posición de reposo. Con esto se persigue regular el dolor 
y mejorar los mecanismos neurofisiológicos, en vez de forzar la estructura 






El aumento del ROM, la desaparición de los síntomas y el edema, y la mejora 
del estado muscular observados tras el tratamiento aplicado pueden explicar 
la importante mejora en la capacidad funcional que se evidencia con la 
disminución de casi 50 puntos en el cuestionario DASH. Se consideran 
variaciones con trascendencia clínica aquellas que superan los 10 puntos en 
este cuestionario.19 Los ítems que todavía presentan dificultad están 
relacionados con tareas de fuerza o impacto, y se espera que mejoren en una 
futura fase 2 de intervención fisioterápica. 
 
Con la mejora en todos los parámetros, se ha logrado el objetivo de alcanzar 
un estado óptimo para comenzar la fase de potenciación muscular, 
eliminando los síntomas y obteniendo un rango completo de movimiento. El 
plan de intervención aplicado para la fase inicial, basado en técnicas con 
evidencia científica, ha mostrado eficacia clínica en el caso objeto de estudio. 
Sin embargo, no es posible hacer una comparación directa de este plan de 
intervención con otros protocolos, ya que la mayor evidencia sugiere la 
utilización de una órtesis articulada de codo durante el periodo de 
inmovilización para controlar el arco de movilidad, de forma que se previene 
la rigidez articular y permite una intervención fisioterápica precoz.7,8 
Los estudios de Gómez Canedo (2009)6, Horschig (2012)3, y de la Corte 
Rodríguez (2014)5, utilizan durante el periodo de inmovilización órtesis 
articuladas que limitan la extensión, y permiten desde la segunda semana 
postcirugía retirar la órtesis durante el trabajo con el fisioterapeuta. 
A pesar de haber iniciado el plan de intervención en fisioterapia con mayores 
repercusiones funcionales debido al periodo de inmovilización más largo, se 








LIMITACIONES DEL ESTUDIO: 
La principal limitación del estudio es el tamaño de la muestra, ya que, al 
tratarse de un caso clínico único, los resultados no son extrapolables a otras 
poblaciones por su escasa evidencia científica. Sin embargo, este estudio 
puede ser de gran ayuda en la práctica clínica por aportar eficacia clínica. 
 
 
PROSPECTIVAS DEL ESTUDIO: 
Como futuras líneas de trabajo, para validar el plan de intervención 
presentado, se debería realizar un ensayo clínico aleatorizado comparando 
los resultados obtenidos al aplicar este protocolo en un grupo experimental y 






1. La aplicación de un plan de intervención en fisioterapia basado en 
técnicas de movilización articular, muscular y neural, y técnicas para 
la disminución del dolor y el edema, en la primera  fase tras cirugía de 
reinserción por rotura del tendón distal del bíceps braquial produjo una 
disminución de los síntomas y el edema, aumento del rango de 
movimiento, aumento de la movilidad del tejido cicatricial, mejora de 
las condiciones musculares y aumento de la capacidad funcional. 
 
2. El plan de intervención aplicado ha permitido alcanzar las condiciones 
óptimas para comenzar la segunda fase de intervención fisioterápica, 
en la que se buscará la potenciación muscular y la vuelta a las 
actividades deportivas y laborales. 
 
3. El diseño intrasujeto del estudio no permite extrapolar los resultados a 
la población en general, pero se considera que el tratamiento aplicado 
es efectivo, seguro y aplicable a casos similares para obtener unos 
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Con motivo de la realización del Trabajo de Fin de Grado en Fisioterapia, el 
alumno Ángel Díaz-Otero Andrés, solicita al paciente _________________ su 
participación en el mismo como sujeto de un caso clínico, y se le pide su 
consentimiento para: 
- Permitir al alumno conocer y trabajar con datos como el diagnóstico, 
la edad, la evolución del caso y los resultados obtenidos. 
- Permitir su valoración, la aplicación de técnicas fisioterápicas y la 
posibilidad de tomar fotografías con fines educativos y científicos. 
Se informa al paciente que el beneficio del estudio es profundizar en el 
proceso de aprendizaje del estudiante, con el fin de mejorar su formación. 
La participación es libre y voluntaria, como participante no recibirá 
compensación económica, y tiene derecho a retirar este consentimiento en 
cualquier momento durante el estudio. 
Se garantiza la confidencialidad respecto a la identidad del participante y que 
los resultados derivados de la investigación serán utilizados para los fines 
descritos y no otros. 
He sido informado de la naturaleza del estudio que se resume en esta hoja, 
he podido hacer preguntas para aclarar mis dudas y finalmente he tomado la 
decisión de participar / no participar. 
 
 




ANEXO II: GONIOMETRÍA 
 
GONIOMETRÍA DE CODO Y ANTEBRAZO: 
Para valorar la amplitud de movimiento de codo y antebrazo, se selecciona el 
procedimiento de Armstrong et al.9 
Flexión/Extensión de codo: 
El goniómetro se coloca lateralmente, con el fulcro situado sobre el epicóndilo 
lateral del húmero. La rama fija se coloca siguiendo el eje longitudinal del 
húmero, en dirección hacia el acromion. La rama móvil sigue el eje 
longitudinal del antebrazo, dirigida hacia la estiloides radial. 
Pronación y supinación del antebrazo: 
El codo está flexionado a 90º, pegado al tronco, y se inicia con el antebrazo 
en posición neutra. 
 Supinación de antebrazo: el goniómetro se coloca en la parte distal del 
antebrazo, en el lado cubital, que queda interno. La rama fija es 
perpendicular al suelo. La rama móvil va al límite de la supinación, 
colocándose a lo largo del pliegue de la muñeca, de forma que esta 
rama está en contacto con la mitad central de la muñeca. 
 Pronación de antebrazo: el goniómetro se coloca en la parte distal del 
antebrazo, en el lado cubital, que queda externo. La rama fija es 
perpendicular al suelo. La rama móvil va al límite de la pronación, 
colocándose inmediatamente distal a la estiloides cubital, de forma que 
esta rama está en contacto con la mitad central de la muñeca. 
Se elige este método de medición porque presenta una fiabilidad 
intraexaminador de 0,55-0,98 para la flexión de codo, 0,45-0,98 para la 






GONIOMETRÍA DE MUÑECA: 
Para valorar la amplitud de los movimientos de muñeca, se utiliza la técnica 
de medición dorsal-palmar.11 En esta técnica el goniómetro se coloca en la 
cara dorsal para la flexión palmar y las desviaciones radial y cubital; y en la 
cara palmar para la extensión (flexión dorsal). 
Para cada medición, el fulcro del goniómetro se coloca alineado con el eje de 
rotación de la muñeca, que se determina en el punto medio de la línea que 
une las estiloides radial y cubital. 
La rama móvil se alinea con el tercer metacarpiano; y la rama fija se alinea 
en el centro del antebrazo. 
Se decide utilizar esta técnica de medición dorsal-palmar porque permite 
valorar todos los movimientos de muñeca, y presenta una fiabilidad 
intraexaminador de 1.00, y fiabilidad interexaminador de 0.9, según el 




ANEXO III: EXAMEN NEUROLÓGICO 
 
A) TEST NEURODINÁMICO DEL NERVIO RADIAL 
La Neurodinámica Clínica consiste en aplicar la mecánica y la fisiología del 
sistema nervioso, integradas con la función músculo-esquelética. 
Una prueba o test neurodinámico es una serie de movimientos corporales que 
producen acontecimientos mecánicos y fisiológicos en el sistema nervioso 
(deslizamiento de nervios, cambios en el área de sección transversal, flujo 
sanguíneo intraneural…). Se usa para conseguir una impresión del 
rendimiento mecánico y la sensibilidad de las estructuras neurales.14 
Se aplica un método sistemático, y para lograr una diferenciación estructural 
se mueven las estructuras neurales en la región en cuestión sin mover el 
tejido musculoesquelético de la misma región. Cualquier cambio en los 
síntomas con esta maniobra puede indicar un componente de origen neural. 
Para realizar la prueba neurodinámica del nervio radial, se coloca al paciente 
en decúbito supino, inclinado en la camilla de forma que su hombro del lado 
a valorar quede fuera de la camilla. El fisioterapeuta se coloca en el lado a 
evaluar, orientado hacia caudal. La mano que queda más cerca del paciente 
sujeta su codo; y la otra mano cubre la superficie dorsal de la mano del 
paciente y sus dedos. 
Se realiza una secuenciación, modificando el orden de la secuencia del test 
estándar, para realizar el último movimiento la extensión de codo debido a la 
presencia de dolor en el rango final de este movimiento que puede sesgar los 
resultados, y para favorecer una medición de la amplitud a la que aparecen 
los síntomas. 
Por tanto, la secuencia de movimientos de la prueba neurodinámica es la 
siguiente: 
1. Se mantiene la posición de la cintura escapular usando la pelvis del 
fisioterapeuta, para evitar su ascenso. 
2. Abducción glenohumeral 
3. Rotación interna de glenohumeral y pronación de antebrazo 
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4. Flexión de muñeca y dedos 
5. Extensión de codo 
6. Diferenciación estructural: al aparecer síntomas distales, se realiza la 
diferenciación desde una inclinación cervical contralateral. 
La inclinación cervical contralateral ejerce fuerzas tensoras proximales sobre 
el plexo braquial, que se acompaña por el movimiento de las estructuras 
neurales en la dirección de la inclinación lateral, transmitiéndose a los nervios 
radial, cubital y mediano; mientras las estructuras musculoesqueléticas se 
mantienen fijas. Si los síntomas cambian, se considera que tienen un 
componente de origen neural.14 
Los test neurodinámicos normalmente producen la suficiente fuerza en el 
sistema nervioso como para evocar actividad neuronal y síntomas, 
considerándose positivos incluso en ausencia de alteración nerviosa.15 
Una vez que un test neurodinámico se considera positivo, hay que valorar si 
el test es normal o anormal. Los factores que llevan a la conclusión de que 
un test es anormal son: rango de movimiento menor que el lado sano, 
síntomas diferentes a la respuesta normal, síntomas más intensos y de mayor 
expansión, mayor resistencia del tejido, y posibles movimientos 
compensatorios.15 
La mecanosensibilidad es el mecanismo principal por el que el sistema 
nervioso se convierte en una fuente de dolor al movimiento y a las posturas. 
Es la facilidad con la cual los tejidos neurales se activan cuando se les aplica 
una fuerza mecánica. Cuanto más mecanosensible es un nervio, menos 
fuerza es necesaria para evocar actividad. 
Las estructuras nerviosas pueden inflamarse, y con ello activarse más 








B) PRUEBA DE DISCRIMINACIÓN DE DOS PUNTOS DE WEBER: 
Esta prueba está diseñada para evaluar el sistema de sensibilidad táctil 
discriminativa (fina o epicrítica). 
El paciente está sentado con el antebrazo apoyado en una superficie firme. 
Se utiliza un instrumento de dos puntas, pero si no se dispone de 
instrumentos específicos, se puede usar un clip. 
Las dos puntas del instrumento se colocan simultáneamente, evaluando 
desde la parte proximal a la distal.16 La estimulación se alterna irregularmente 
con tocar en un solo punto.17 Se realizan varias mediciones iniciando con la 
mayor separación entre dos puntos. Se van acercando progresivamente las 
dos puntas, hasta que el paciente sea incapaz de discriminar los dos estímulos 
y los empieza a sentir como uno solo.16,17  
La prueba se realiza comparando un lado del cuerpo con el otro, para así 




ANEXO IV: CUESTIONARIO DASH 
 
Se ha decidido utilizar la versión española validada del cuestionario 
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) porque presenta una 
elevada sensibilidad a los cambios (>0,80) y una excelente fiabilidad (0,96).18 
Por ello se considera el cuestionario más empleado para la valoración global 
de la extremidad superior.19 
El cuestionario DASH es un cuestionario funcional autoadministrado que 
valora el impacto de una patología sobre la función del miembro superior, 
teniendo en cuenta la perspectiva subjetiva del propio paciente. Valora el 
miembro superior como una unidad funcional y permite evaluar la evolución 
y la efectividad de los tratamientos.18 
Se compone de un total de 30 ítems que valoran la función (dimensiones 
física, social y psicológica) y los síntomas (dolor, debilidad, 
hormigueo/entumecimiento y rigidez). Cada ítem se puntúa de 1 a 5, con 
valores crecientes en función de la intensidad percibida por el paciente.19 La 
puntuación de los ítems se suma para obtener una puntuación total que varía 
de 30 a 150 puntos. Se transforma en una escala de 0 (mejor puntuación 
posible) a 100 (peor puntuación posible), utilizando el siguiente cálculo: se 
calcula la media aritmética de las preguntas contestadas, se le resta 1 y se 
multiplica por 25.19 
El cuestionario cuenta también con dos módulos opcionales, cada uno de ellos 
de cuatro ítems, que valoran el impacto sobre las actividades deportivas y 
artes plásticas; y sobre las actividades laborales.18,19 Estos módulos 
opcionales no se valoran en nuestro paciente. 





Figura 22. Ejemplo de cuestionario DASH. 
